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Rezumat. Osteosinteza minim invazivă a bazinului şi femurului în politraumă 
Fracturile bazinului şi femurului este o componentă comună a politraumatismelor şi o parte principală în formarea 
complicaţiilor posttraumatice. Autorii prezintă propria lor experienţă în tratamentul a 12 pacienţi cu politraumă: leziunile 
cutiei toracice şi fracturi ale coastelor, un traumatism abdominal închis şi fracturi ale pelvisului şi osului femural. Utilizarea 
osteosintezei minim invazive a bazinului şi femurului cu dispozitiv de fi xare externă în perioada precoce a maladiei 
traumatice a dovedit efi cacitatea sa la pacienţii politraumatizaţi.
Cuvinte-cheie: osteosinteza minim invazivă, bazinul, femurul, politrauma 
Summary. Miniinvasive osteosynthesis of the pelvis and femur in polytrauma 
The fractures of the pelvis and femur are a common part of polytrauma and the main components in the formation 
of posttraumatic complications. The authors present their own experience in the treatment of 12 patients with multiple 
injuries: thoracic lesions and multiple rib fractures, closed abdominal trauma and fractures of the pelvis and femoral shaft. 
The use of minimally invasive osteosynthesis of the pelvis and femur with external fi xation device in the early period of 
traumatic disease has shown to be effective in patients with polytrauma.
 Key words: miniinvasive osteosynthesis, pelvis, femur, polytrauma 
Аннотация 
Переломы таза и бедра являются частым компонентом политравмы и основными составляющими в форми-
ровании посттравматических осложнений. Авторы представляют собственный опыт лечения 12 пациентов с по-
литравмой; травмой грудной клетки и множественным переломом ребер, закрытой травмой живота и переломами 
таза и бедра. Применение миниинвазивного остеосинтеза таза и бедра аппаратами наружной фиксации в ранние 
сроки травматической болезни показало свою эффективность у пациентов с политравмой. 
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Введение. Последние десятилетия во всем 
мире характеризуются интенсивным изучени-
ем политравмы. Такая ситуация спровоцирована 
глобальным изменением темпа и ритма жизни со-
временного человека, урбанизацией населения, 
увеличением количества транспортных средств и 
скорости передвижения [1, 2].
Исследования в этой области показывают пе-
чальную динамику, как в плане увеличения тяже-
сти повреждения, так и растущей летальности. 
Изучение осложнений (и смертности) при соче-
танных повреждениях, ее структуры и причин, 
позволяет научно обосновать организационные 
мероприятия по совершенствованию медицин-
ской помощи с целью улучшения диагностики и 
результатов лечения этой группы пострадавших 
[3, 4].
Переломы таза и бедра являются частым 
компонентом политравмы и основными состав-
ляющими в формировании посттравматических 
осложнений, от них зависят исходы травмы [5].
Вопрос оптимальных сроков проведения 
остеосинтеза у пациентов с политравмой до сих 
пор остается актуальным. В 60-ые годы прошло-
го столетия хирургическая стабилизация перело-
мов выполнялась через 3-4 недели после травмы. 
Первоначально применяли консервативное ле-
чение переломов – шины, скелетное вытяжение, 
гипсовые повязки. Из-за этого пациент длитель-
ное время находился в состоянии гиподинамии, 
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что утяжеляло течение травматической болезни и 
приводило к развитию многочисленных общих и 
местных осложнений, среди которых пневмония, 
кишечный стаз, сосудистые и другие физиологи-
ческие расстройства, пролежни.
В 80-ые годы прошлого столетия было прове-
дено исследование времени проведения ортопе-
дической фиксации и развития острого респира-
торного дистресс-синдрома (ОРДС). 
Bone et al. выявили, что в группе больных с 
переломом бедра, которых лечили методом ске-
летного вытяжения, частота ОРДС была более вы-
сокой по сравнению с группой пациентов, опери-
рованных в ранние сроки [6].
 В основном, под влиянием врачей, имеющих 
опыт военно-полевой хирургии, сформировалась 
концепция раннего активного хирургического 
вмешательства (Early Total Care - ETC), которую 
можно было охарактеризовать, как «не опериро-
вать слишком опасно». Однако попытка внедрения 
данного подхода в госпиталя, не обладающие не-
обходимым специальным оборудованием и высо-
коквалифицированными специалистами, привело 
к отрицательным результатам. Принцип ранней 
фиксации иногда воспринимался буквально: «все 
и сразу», что порой вело к чрезмерно агрессивно-
му подходу у пациентов с тяжелой политравмой. 
Проведение остеосинтеза значительных и незна-
чительных переломов опорно-двигательного ап-
парата в первые сутки после травмы, порой без 
учета общего состояния пациента и компенса-
торных возможностей его организма, приводило 
к значительному числу осложнений, так как про-
должительные операции оказывали не лечебное 
воздействие на организм, а становились вторым 
стрессовым ударом для пациента [7]. Многие кли-
нические исследования подтверждают, что опера-
ции вызывают иммунологическую реакцию, сход-
ную с реакцией на острую травму. Именно глу-
бокое понимание иммунных процессов позволило 
хирургам сделать выводы о более сдержанном и 
разумном подходе к раннему остеосинтезу. 
И как результат, в последние годы при лечении 
пострадавших с политравмой ведущей является 
тактика, применяемая до этого общими хирурга-
ми, когда при тяжелых состояниях использовали 
лишь временную остановку кровотечения, бы-
строе сшивание краев ран, а реконструктивные 
длительные операции откладывались до стаби-
лизации состояния. Эта концепция была названа 
«Damage Control» по подобию термина борьбы за 
живучесть, то есть оказание этапной помощи для 
поддержания поврежденных кораблей на плаву. 
Данный подход снижает воздействие первой опе-
рации, и повышается выживаемость пациентов 
с тяжелой политравмой. При этом выполняются 
только неотложные спасательные вмешательства, 
направленные на остановку кровотечения, после 
чего идет интенсивная терапия и стабилизация 
состояния пациента. Damage Control Orthopedic 
(DCO) включает стабилизацию основных пере-
ломов наружными фиксаторами, которые можно 
наложить быстро и эффективно при минимальной 
кровопотере [8]. Лечение с применением первич-
ной внешней фиксации улучшает подвижность 
пациента, облегчает сестринский уход, снижает 
вероятность сердечно-легочных осложнений.
Стабилизация переломов таза и бедра является 
компонентом первого этапа DCO, направленного 
на быстрый контроль кровотечения и предупре-
ждение заражения (загрязнения) [5]. Тот факт, что 
переломы костей таза и бедра являются причиной 
значительной кровопотери, ни у кого не вызывает 
сомнений. 
Повреждения тазового кольца относятся к чис-
лу тяжелых и часто встречающихся травм опорно-
двигательного аппарата, у 25-30% пострадавших с 
травмами таза наблюдаются множественные и со-
четанные повреждения. По данным Август и др. 
(1983) при повреждении крупных сосудов внутри 
таза источником кровотечения является сам со-
суд: до 83,9 % таких пострадавших умирают в те-
чение 5-8 минут на месте происшествия или на 
первых этапах эвакуации (Дойс А. и др., 1983) и в 
лечебные учреждения поступают редко. Поэтому 
в повседневной практике травматологи встреча-
ются с повреждением внутрикостных сосудов та-
зовых костей при множественных переломах. Вы-
деление таза в отдельную область связано с тем, 
что массивное кровотечение является основной 
причиной смерти пострадавших с тяжелыми не-
стабильными повреждениями таза со смещением 
[9]. Концепция кровоснабжения тазовых костей 
как единого органа [10] особенно важна для по-
нимания и анатомо-хирургического обоснования 
массивных кровотечений при множественных пе-
реломах костей таза. Внутрикостный сосудистый 
аппарат представлен системой анастомозирую-
щих между собой артерий, которые сопровожда-
ются венами. Поэтому даже наименьшее смеще-
ние костных фрагментов при переломах тазовых 
костей приводит к одновременному повреждению 
множества внутрикостных сосудов, общий диа-
метр которых может превышать крупные маги-
стральные сосуды, что и обуславливает массив-
ную кровопотерю при тяжелой травме таза.
Согласно Сlаrк (1951), кровотечение при за-
крытых переломах основных сегментов опорно-
двигательного аппарата составляет:
Бедро - 0,5 - 2,5 литра;
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Таз, заднее полукольцо - до 2-3 литров;
Таз, переднее полукольцо - до 0,8 литра.
Материалы и методы. В клинику НПЦСМП 
за период 2011-2012 гг. поступили 12 пациентов 
с политравмой; травмой грудной клетки и мно-
жественным переломом ребер, закрытой травмой 
живота и переломами таза и бедра. В семи случа-
ях причиной травмы была автодорожная авария, а 
в пяти - сдавление массивным грузом. Возраст па-
циентов варьировал от 18 до 53 лет, средний воз-
раст составил 32±1,5 лет. Тяжесть повреждений 
отдельных областей определяли по шкале AIS и 
подсчет общего показателя тяжести повреждения 
по шкале ISS, который был ≥15. Переломы таза 
классифицировали по M.Tile: тип А -2, тип В - 5, 
тип С - 5. Переломы бедра локализовались в диа-
физарной части кости. Проводилось комплексное 
обследование, включающее рентгенографию, 
УЗИ, КТ, лабораторные анализы. Оперативные 
вмешательства были проведены в первые 24-48 ч 
после травмы у десяти пациентов и двоим - на пя-
тые сутки. Всем пациентам выполнялась закры-
тая репозиция и наружная фиксация костей таза 
оригинальным устройством, разработанным в 
клинике. У семи пациентов перелом бедра был за-
крыто «репонирован», исправлена ось, фрагменты 
частично или полностью сопоставлены, наложен 
наружный стержневой аппарат, а пяти пациентам 
для быстрого восстановления оси бедренной ко-
сти и устранения интерпозиции мягких тканей, из 
миниинвазивного доступа выполнили открытую 
репозицию костных отломков. Объективный ап-
паратный контроль состояния пациентов во вре-
мя операции свидетельствовал, что показатели 
легочно-сердечной деятельности и гемограмма 
существенно не менялись. С учетом предвари-
тельной сборки, время, потраченное на наложение 
внешних фиксирующих устройств, составляло: на 
таз 12-19 минут, на бедро 30-45 минут.
Результаты. Послеоперационный период 
протекал с положительной динамикой. Дыхатель-
ная симптоматика регрессировала. Пациенты ста-
новились более мобильными – облегчался уход за 
ними, можно было их передвигать, перевозить на 
необходимые исследования. Стабилизация тазо-
вого кольца и бедра устройствами наружной фик-
сации обеспечивала восстановление двигатель-
ной активности в раннем послеоперационном пе-
риоде, благотворно сказывалась на репаративных 
процессах в очагах повреждения  как самого таза, 
так и внетазовых структур. После стабилизации 
общего состояния пациентов при необходимости 
выполняли окончательный остеосинтез таза (n=1) 
и бедра (n=2). Результаты лечения оценивали по 
шкале S.A. Majeed (1989), как хорошие. Срок 
стационарного лечения составлял 18-23 дня. Все 
пациенты могли самостоятельно садиться, пере-
двигаться с помощью костылей. Были выписаны 
из стационара с положительным результатом. 
Ближайший исход при политравме определялся 
результатами лечения травмы внутренних орга-
нов и переломом бедра, и в меньшей степени по-
вреждением тазового кольца. Сокращение сроков 
лечения и улучшение исходов тяжелой политрав-
мы с переломом таза и нижних конечностей спо-
собствует выполнение остеосинтеза переломов 
последовательно, в один этап, не создавая усло-
вий для ухудшения общего состояния пациента. 
Вопрос выполнения остеосинтеза по сегментам 
всегда рассматривается индивидуально. Мы при-
держиваемся следующей схемы: первоначально 
выполняем закрытый остеосинтез таза устрой-
ством для репозиции и фиксации костей таза с 
спицевыми фиксирующими элементами и затем 
- открытую репозицию основных фрагментов бе-
дренной кости, их диафиксацию двумя спицами, 
а после закрытия раны накладываем наружный 
стержневой аппарат. Данная тактическая схема 
лечения больных с политравмой показала свою 
эффективность и в более ранних наших исследо-
ваниях [11]. Она значительно сокращает общие 
сроки восстановления двигательной активности и 
трудоспособности.
Выводы.  Выполнение раннего миниинва-
зивного остеосинтеза при переломах костей таза 
и бедра у пострадавших с политравмой является 
противошоковым мероприятием, способствует 
сохранению компенсаторных возможностей ор-
ганизма в раннем периоде травматической бо-
лезни. Позволяет проводить при необходимости 
углубленное обследование пострадавших и не 
препятствует выполнению других оперативных 
вмешательств, то есть внешний фиксатор являет-
ся первичным инструментом ортопедии “damage 
control” у больных с политравмой. 
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